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Introducción:  El  síndrome  de  tracción  vitreomacular  se  describe  como  la  maculopatía  en  la  que
se produce  un  desprendimiento  incompleto  del  vítreo  asociado  a  tracción  macular  y  disminución
de la  agudeza  visual.
Caso  clínico:  Se  presenta  el  caso  de  una  mujer  de  54  an˜os  con  síndrome  de  tracción  vitreomacu-
lar bilateral  no  coincidentes  en  el  tiempo.  En  el  ojo  derecho  este  se  resolvió  espontáneamente
en 12  meses  de  seguimiento.  En  el  ojo  izquierdo  se  trató  mediante  vitreolisis  farmacológica
con ocriplasmina  (JETREA®,  Alcon  Laboratories,  Fort  Worth,  TX,  EE.  UU.),  consiguiendo  la
recuperación  funcional  y  anatómica  en  3  meses.
Discusión:  La  vitreolisis  enzimática  consigue  un  tratamiento  precoz  fundamental  para  obte-
ner unos  buenos  resultados  que  permitan  preservar  al  máximo  la  función  visual  y  la  anatomía
retiniana.
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Vitreomacular  traction  syndrome:  News  treatments  no-surgery
Abstract




Case  report:  A  54  years  old  woman  with  vitreomacular  traction  syndroem  bilateral.  In  right
eye resolves  spontaneously  in  12  months.  In  the  left  eye  we  use  pharmacological  vitreolysis
Ocriplasmin  (JETREAR,  Alcon  Laboratories,  Fort  Worth,  TX,  USA)  get  anatomical  and  functional
recovery  in  3  months.Cómo  citar  este  artículo:  Maqueda  González  P,  de  Marcelo  Benito  P.  Tracción  vitreomacular:  Nuevos  tratamientos  no-
quirúrgicos.  Rev  Mex  Oftalmol.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.mexoft.2016.05.002
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Discussion:  Intravitreal  injection  of  the  vitreolytic  agent  ocriplasmina  resolved  vitreomacu-
lar traction  and  closed  macular  holes  faster  than  observation  and  fewer  complications  than
vitreoretinal  surgery.
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n  1970,  Reese  et  al.  describieron  una  inusual  maculopa-
ía  en  la  que  se  producía  un  desprendimiento  incompleto
el  vítreo  asociado  a  tracción  macular  y  disminución  de  la
gudeza  visual1.
Actualmente,  el  síndrome  de  tracción  vitreomacular
TVM)  debe  aunar  una  adhesión  vitreomacular  que  en  vez
e  resolverse  de  forma  espontánea  provoca  una  distorsión
natómica  de  la  arquitectura  macular2.
Se  presenta  este  caso,  con  el  ﬁn  de  detallar  una  novedosa
orma  de  tratar  dicha  enfermedad  de  forma  menos  invasiva.
aso clínico
ujer  de  54  an˜os,  que  acude  a  urgencias  por  metamorfopsias
or  su  ojo  derecho  de  10  días  de  evolución.
En  su  historia  oftalmológica  previa  se  recoge  una  agudeza
isual  máxima  corregida  (MAVC)  de  20/20  en  ambos  ojos.
En  la  exploración  oftalmológica  se  objetiva:  presión
ntraocular  de  16  mmHg  en  ambos  ojos.  Bajo  lámpara  de
endidura  destaca  leve  esclerosis  nuclear  siendo  el  resto  de
a  exploración  rigurosamente  normal.  En  el  fondo  de  ojo  se
bjetivan  drusas  a  nivel  macular  en  ambos  ojos.
La  MAVC  es  de  20/30  por  el  ojo  derecho  y  de  20/20  por  el
jo  izquierdo.  Se  le  realiza  tomografía  de  coherencia  óptica,
allando  en  el  ojo  derecho  síndrome  de  tracción  vitreomacu-
ar  con  cavitación  y  en  el  ojo  izquierdo  se  objetiva  adhesión
itreomacular  difusa  sin  asociar  enfermedad  retiniana.
En  el  ojo  derecho,  dicho  síndrome  se  resolvió  de  forma
spontánea  a  lo  largo  de  12  meses  de  seguimiento.  En  las
iguientes  revisiones  mensuales  la  agudeza  visual  del  ojo
erecho  aumentó  de  modo  progresivo  hasta  alcanzar  una
AVC  de  20/20  un  an˜o  después,  en  febrero  de  2015,  siendo
n  ese  momento  el  perﬁl  foveal  normal  en  la  tomografía  de
oherencia  óptica  (ﬁg.  1).
Se  objetiva  una  disminución  de  la  agudeza  visual  en  el
jo  izquierdo,  siendo  su  MAVC  20/35,  momento  en  el  que
e  empiezan  a  encontrar  alteraciones  en  la  tomografía  de
oherencia  óptica.
En  la  tomografía  de  coherencia  óptica  se  objetiva  adhe-
ión  macular  difusa.  Tres  meses  después,  en  el  control
omográﬁco  se  objetivan  alteraciones  quísticas  retinianas
unto  a  patrón  vítreo  en  «alas  de  gaviota» sin  membrana
pirretiniana  asociada.
Se  decide  tratar  con  ocriplasmina  intravítrea  (JETREA®,Cómo  citar  este  artículo:  Maqueda  González  P,  de  Marcelo  Be
quirúrgicos.  Rev  Mex  Oftalmol.  2016.  http://dx.doi.org/10.101
lcon  Laboratories,  Fort  Worth,  TX,  EE.  UU.),  pauta  inyec-
ión  única.  Tras  la  inyección  una  semana  después  la  MAVC
umenta  a  20/30;  siendo  3  meses  después  máxima  (MAVC  de
0/20).  En  este  momento  las  alteraciones  objetivadas  con
r
d
aa  tomografía  de  coherencia  óptica  están  resueltas,  siendo
l  perﬁl  foveal  normal  (ﬁg.  2).
iscusión
l  gel  vítreo  es  el  responsable  de  la  estabilización  del  globo
cular3.  Está  formado  por  ﬁbras  de  colágeno  tipo  ii  cuyos
spacios  están  rellenos  por  agua  (98%)  y  ácido  hialurónico3.
El  envejecimiento  del  gel  vítreo  va  progresivamente
icuándolo  y  las  adherencias  vitreorretinianas  se  van  debi-
itando  hasta  la  separación  del  vítreo  de  la  retina  o  el
esprendimiento  posterior  del  vítreo4.
La  incidencia  parece  ser  superior  en  mujeres,  mayor  del
5%,  atribuido  a  una  licuefacción  vítrea  precoz  asociado  a
na  posible  disminución  de  los  niveles  de  estrógenos  en  la
enopausia1. También  es  más  frecuente  en  pacientes  con
iopía3.
Las  ﬁbras  de  colágeno  que  forman  el  córtex  vítreo  poste-
ior  están  ﬁrmemente  unidas  a  la  mácula  y están  conectadas
 la  membrana  limitante  interna  por  medio  de  proteoglica-
os,  laminina  y  ﬁbronectina3,4.  Otros  puntos  de  anclaje  son
l  disco  óptico  y  los  grandes  vasos  retinianos1.
Puede  permanecer  una  porción  del  vítreo  adherida  a  la
uperﬁcie  de  la  mácula,  sin  que  el  desprendimiento  poste-
ior  del  vítreo  sea  completo,  lo  que  se  conoce  como  adhesión
itreomacular.  Si  aumenta  la  tracción  debido  a fuerzas  ante-
oposteriores  o  tangenciales  se  produce  la  TVM  que  puede
er  sintomática  en  forma  de  metamorfopsias,  micropsia  y
érdida  de  agudeza  visual  central1,4. Aunque  hay  pacien-
es  con  síndrome  de  TVM  visible  donde  los  síntomas  pueden
star  ausentes1.
La  TVM  puede  generar  espacios  quísticos  en  la  retina  y
onllevar  la  formación  de  un  agujero  macular2,3. Además,
n  muchos  casos  coexiste  con  membrana  epirretiniana  y
delgazamiento  del  perﬁl  macular2.
Establecer  un  diagnóstico  clínico  de  TVM  mediante  estu-
io  del  fondo  de  ojo  entran˜a diﬁcultad2.
Con  similares  resultados  a  la  exploración  biomicroscó-
ica,  se  puede  emplear  la  ecografía  modo-B,  en  aquellos
asos  que  exista  opacidad  de  medios,  no  se  pueda  usar  la
omografía  de  coherencia  óptica  o  esta  no  esté  disponible2.
La  tomografía  de  coherencia  óptica  se  presenta  como  una
odalidad  revolucionaria  que  permite  estudiar  la  interface
itreomacular  de  modo  no-invasivo2.
Actualmente  no  existe  consenso  en  cuál  sería  el  protocolo
dóneo  a seguir  en  todos  los  casos  de  TVM.nito  P.  Tracción  vitreomacular:  Nuevos  tratamientos  no-
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Algunos  casos  se  resuelven  espontáneamente  con  buena
espuesta  anatómica  y  funcional2.  Sin  embargo,  el  tiempo
e  resolución  es  mayor  de  lo  que  sería  si  tuviéramos  una
ctitud  activa4.
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lFigura  1  Ojo  derecho.  TVM  (imagen  arriba  izq
Otra  opción  de  tratamiento  sería  la  cirugía  vítreo-retina2.
Esta  asocia  riesgo  de  complicaciones  como  infecciones,  des-
prendimiento  de  retina,  hemorragias,  cataratas4.
Aunque  la  cirugía  ofrece  muy  buenos  resultados  en  el
tratamiento  de  esta  dolencia  macular,  ya  hemos  comen-
tado  sus  posible  complicaciones.  Además,  no  tiene  la  misma
repercusión,  ni  para  el  paciente  ni  para  el  sistema  sanitario,
solucionar  una  enfermedad  con  un  procedimiento  quirúrgico
complejo  que  con  una  inyección  intravítrea.
Recientemente  se  han  publicado  los  resultados  de  2  ensa-
yos  clínicos  multicéntricos,  fase  3,  que  han  comparado  losCómo  citar  este  artículo:  Maqueda  González  P,  de  Marcelo  Be
quirúrgicos.  Rev  Mex  Oftalmol.  2016.  http://dx.doi.org/10.101
resultados  de  una  inyección  única  de  125  yg  de  ocriplas-




Figura  2  Ojo  izquierdo.  Adhesión  vitreomacular  (imagen  superior
quistes intrarretinianos  (imagen  superior  derecha).  Aspecto  perﬁl  
izquierda). Perﬁl  foveal  conservado  12  meses  después  (imagen  infera).  Resolución  espontánea  TVM  (imagen  abajo).
Estos  resultados  abren  un  nuevo  panorama  en  el  trata-
iento  de  la  TVM  sintomática  y  del  agujero  macular.  Por
rimera  vez,  un  tratamiento  farmacológico  puede  llegar  a
bviar  la  necesidad  de  practicar  una  vitrectomía3,5.
La  viteolisis  farmacológica  consigue  la  liberación  de  la
dhesión  vitreomacular  de  manera  suave.  Mediante  el  uso
e  una  enzima,  proteasa  recombinante,  se  degrada  el  sus-
rato  molecular  responsable  de  la  adhesión  vitreomacular.
ctúa  frente  la  laminina  y  la  ﬁbronectina,  componentes  de
a  interfase  vítreo-retina4.
Normalmente,  se  consigue  la  liberación  en  los  primerosnito  P.  Tracción  vitreomacular:  Nuevos  tratamientos  no-
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 días  postinyección  intravítrea1.
Nuestra  paciente  presentaba  todos  los  criterios  de  buen
ronóstico  para  la  vitreolisis  farmacológica:  ser  menor  de
 izquierda).  Tracción  vitreomacular  con  «alas  de  gaviota» más
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5  an˜os,  ausencia  de  membrana  epirretiniana,  diámetro  de
dhesión  menor  1,500  ym1,  lo  que  mejora  el  pronóstico  ﬁnal.
Algunos  estudios  advierten  de  la  posibilidad  de  efectos
dversos  como  fotopsias  y  reducción  transitoria  de  la  agu-
eza  visual  que  podría  indicar  una  toxicidad  transitoria  de
a  ocriplasmina  a  nivel  de  la  retina  externa  y  epitelio  pig-
entario  de  la  retina4.
onclusiones
omo  en  cualquier  maculopatía  un  diagnóstico  y  un  trata-
iento  precoz  resultan  fundamentales  para  obtener  unos
uenos  resultados  que  permitan  preservar  al  máximo  la  fun-
ión  visual,  que  se  podría  conseguir  mediante  la  vitreolisis
nzimática.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  decla-
an  que  los  procedimientos  seguidos  se  conformaron  a  las
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